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In de gezondheidszorg wordt volop geïntegreerd. Zorg wordt integrale zorg,
managers werken met integraal management en ziekenhuizen zijn geïnte-
greerde bedrijven. Het ontstaan van deze ‘integratiebeweging’ is te beschou-
wen als het antwoord op de gepercipieerde fragmentatie van de zorg. Inte-
gratie heeft het doel de afstanden tussen de verschillende onderdelen van de
zorg te minimaliseren, de zorg tot één geheel te maken. Maar integratie als
universele, ‘integrale’ oplossing voor alle problemen in de gezondheidszorg
lijkt geen gedegen analyse van de problemen te bewerkstelligen. Daarnaast is
het de vraag of de remedie de kwalen werkelijk verhelpt. Integratie blijkt niet
altijd het gewenste effect op te leveren. Analyse van de afstand waarvoor in-
tegratie als middel wordt ingezet en analyse van de effecten van integratie
zijn noodzakelijk om te leren omgaan met afstand.
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Het begrip i n t e g r a t i e wordt maar liefst 44
maal gebruikt in een willekeurig geko z e n
nummer van ZM magazine, het vakblad
voor bestuurders, directeuren en toe-
zichthouders in de zorgsector (7/8, 2003).
De redactie van het blad wordt gevoerd
door een hoogleraar ‘Integraal zorgma-
n a g e m e n t ’. Een artikel gaat over de ont-
w i k kelingen van de medische staf in het
‘geïntegreerde’ ziekenhuisbedrijf. Een
tweede artikel belicht Human Resource
Management aan de hand van vier vor-
men van ‘integratie’. Het begrip integratie
is tot een containerbegrip geworden in de
huidige gezondheidszorg. Het is niet
meer duidelijk wat er nu precies met in-
tegreren bedoeld en beoogd wordt, het
middel lijkt tot doel te zijn verheven.
In dit artikel wordt het begrip integratie
en de bewegingen die integratie tot
stand brengt in de zorg geanalyseerd.
Het begrip afstand wordt geïntrodu-
ceerd, want waar integratie nodig is, is
sprake van afstand. Vervolgens worden
enkele kritische kanttekeningen ge-
plaatst bij de effecten van de integratie-
bewegingen in de gezondheidszorg. Ten
slotte worden de verschillende hande-
lingsperspectieven beschouwd die het
begrip afstand biedt.
Afstand in de zorg
Z i e kenhuizen zijn gedurende de historie
veranderd van charitatieve verpleegin-
richtingen voor de armen, naar sterk ge-
specialiseerde instellingen die curatieve
en professionele zorg voor iedereen 
leveren. Glouberman and Mintzberg
( 2 0 01) beschrijven ziekenhuizen als een
samenvoeging van vier, los van elkaar
Reed Bestuurskunde 4-05  04-07-2005  10:58  Pagina 13
staande werelden. De uitvoerders in de
wereld van ‘cure’, de medisch technische
kant van zorg zijn de artsen en parame-
d i c i ; de belanghebbenden zijn de acuut
z i e ke patiënten. De taal die in de wereld
van ‘cure’ gesproken wordt, is de taal
van de medische professie. In de wereld
van ‘care’, de verzorging en begeleiding,
zijn de uitvoerders de verpleegkundigen,
verzorgers en begeleiders. De belang-
hebbenden zijn de chronisch zieken of
gehandicapte patiënten. De taal die ge-
s p r o ken wordt is ‘zorgtaal’. De wereld
van ‘control’ richt zich op de beheersing
van de kosten en op de eindverantwoor-
delijkheid voor de geleverde zorg. Uit-
voerders in de wereld van control zijn de
managers. In de wereld van control
wordt een economische/bedrijfskundige
taal gesproken. De vierde wereld in de
zorg is gebaseerd op de maatschappelij-
ke taak van de gezondheidszorg in de
p u b l i e ke dienstverlening. In de wereld
van ‘community’ zijn de bestuurders de
belangrijkste uitvoerders en zijn de 
belanghebbenden de ‘gemeenschap’: lo-
kale overheid, andere zorginstellingen,
vertegenwoordigers van (patiënten)
groeperingen, werknemersorganisaties.
De taal die hier gesproken wordt is amb-
t e l i j k .
Freidson (2001) beschrijft vanuit een
bredere analyse, de gezondheidszorg als
een mix van ‘professionalisme’, ‘ma-
nagementisme’ en ‘marktmechanisme’.
Zien we in ‘professionalisme’ de profes-
sionele verantwoordelijkheid voor zowel
‘care’ als ‘cure’, dan is de ordening van
Freidson te vergelijken met de werelden
in het ziekenhuis die Glouberman &
Mintzberg beschrijven. Het onderscheid
dat deze auteurs maken tussen ‘care’ en
‘cure’ is gebaseerd op de afstand die
specifiek in de ziekenhuizen voorkomt
tussen de grote groepen medisch specia-
listen en verpleegkundigen.
Er onderscheiden zich steeds meer 
beroepen in de gezondheidszorg (Van
Dijk, 1997, 2002). Rond deze beroepen
zijn professionaliseringsprocessen gaan-
de (Wilensky, 1964; Abbott, 1988;
Freidson, 2001) waardoor professies en
professionals zich steeds scherper ten
opzichte van andere professies en pro-
fessionals profileren. De specialisering
en professionalisering leidt tot afstand
tussen de vele verschillende beroeps-
groepen die strijden om hun autonomie
en hun domein.
Uit onderzoeken naar besturingspraktij-
ken in de zorg blijkt telkens weer het be-
staan van afstand tussen management
en zorgprofessionals (Harrison & Pollitt,
1995; Van Dijk, 1997, 2002). Deze af-
stand is gebaseerd op de verschillende
professionele paradigma’s. Doordat de
overheid in de jaren tachtig, door mid-
del van budgettering naar financieel be-
heer van de gezondheidszorgsector
streeft, krijgt het management als nieuw
vakgebied in de zorginstellingen een
impuls. Managers krijgen daarmee een
sterke binding met het financieel beheer
van de zorginstellingen (Scholten & Van
der Grinten, 2000). Het paradigma van
de managers is gebaseerd op een econo-
mische/bestuurlijke rationaliteit en dat
van de zorgverleners op een zorginhou-
delijke rationaliteit (Harrison and Pollit,
1995). Toch zijn in de zorginstellingen,
de managers vaak primair in zorg, en
secundair in management geschoold.
Een managementfunctie is een van de
weinige carrièrestappen die zorgprofes-
sionals kunnen maken. Aan de top van
de organisatie is dit anders, blijkt uit
onderzoek onder zorgdirecteuren (Noor-
degraaf e.a., 2002). Meer dan de helft
van de huidige zorgbestuurders is niet
primair opgeleid in een zorgberoep,
maar hun managementcarrière voltrekt
zich voor het merendeel wel in de zorg.
Het wel of niet opgeleid zijn in de zorg
lijkt echter geen causaliteit te beiden
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voor het ontstaan van afstand tussen
professionals en managers. Uit lopend
onderzoek blijkt dat in de zorginstellin-
gen juist de eerste laag van leidingge-
venden, de teamleiders, die primair in
een zorgberoep zijn opgeleid, nauwe-
lijks nog op de werkvloer zijn te vinden.
De afstand tussen managers en profes-
sionals is een symbolische afstand, ge-
baseerd op andere paradigma’s en ver-
schillende ‘talen’, maar de afstand is ook
reëel geworden. Bestuurders en ma-
nagers werken in kantoren, ver weg van
de werkvloer van de zorg, vaak aan het
eind van een lange stille gang, helemaal
boven in het gebouw of zelfs in het be-
stuurs- of managementcentrum op een
aparte locatie.
Integratie in de zorg
Integratie wordt in de Nederlandse ge-
zondheidszorg toegepast op meerdere
speelvelden met diverse actoren. Op ver-
schillende bestuurlijk niveaus ontstaan
uiteenlopende bewegingen. Wanneer wij
aan de hand van de bestuurlijke ni-
veaus, de doelstelling, het gebruik en
het effect van het begrip integratie in de
zorg analyseren, zijn er drie ‘integratie-
bewegingen’ te onderscheiden.
Ten eerste zien we, binnen de organisa-
tie, op de werkvloer, een zorginhoudelij-
ke integratie die gericht is op het tot-
standkomen van ‘integrale zorg’ en
zorgketens. Zorg wordt door steeds meer
verschillende gespecialiseerde zorgpro-
fessionals verleend, waardoor de samen-
hang van de verleende zorg onder span-
ning komt te staan. ‘Integrale zorg’ heeft
als doel de door verschillende zorgverle-
ners geleverde zorg coherent en ge-
coördineerd te laten verlopen (Hasen-
feld, 1992; Van Raak e.a., 2003: 132).
Samenhang wordt gevonden in het pro-
tocolleren en afstemmen van de logis-
tieke processen rond de gang van de pa-
tiënt, in gedeelde wetenschappelijke en
empirische kennis rondom de behandel-
de ziektebeelden en in de coördinatie
van afspraken die met de patiënt over de
behandeling gemaakt worden.
Ten tweede vloeit organisatorisch uit
voorgaande zorginhoudelijke integratie,
de beweging van ‘integraal manage-
ment’ voort. Zorgorganisaties zijn om
‘integrale zorg’ te bewerkstelligen steeds
meer ‘gekanteld’, zij zijn gestructureerd
volgens het divisiemodel (Noordegraaf,
e.a., 2002). In de gekantelde organisaties
is de functionele hiërarchie, die geba-
seerd was op gespecialiseerde afdelin-
gen van zorgprofessionals, losgelaten en
zijn de instellingen ingedeeld naar zorg-
eenheden, productgroepen of divisies.
De divisies zijn georganiseerd rondom
een specifiek type patiënten of een be-
paald ziektebeeld. De divisies worden
meestal gemanaged door een arts en een
verpleegkundig of paramedisch ma-
nager, de divisiemanagers. Hun samen-
werking wordt ‘duaal’ of ‘integraal 
management’ genoemd.’ Integraal ma-
nagement’ heeft het doel te komen tot
een gezamenlijke verantwoordelijkheid
van zorgprofessionals en zorgmanagers,
voor het gehele, integrale, zorgproces.
Met het gehele zorgproces wordt zowel
de inhoudelijke kwaliteit van de zorg,
genezing, begeleiding en bejegening be-
doeld, alsook budgetbeheersing, perso-
neelsbeleid, onderhoud van het gebouw,
ICT, en logistieke processen. Met ‘inte-
graal management’ in de zorg wordt sa-
menhang in de deels zorginhoudelijke,
deels ‘managerial’ deelprocessen van de
gezondheidszorg nagestreefd. 
Het duaal management heeft een sterke
impuls gekregen door de financieel-
technische eenwording van de medisch
specialisten en het ziekenhuisbedrijf.
Deze integratie is door de commissie
‘Modernisering Curatieve Zorg’ beter
bekend als de commissie-Biesheuvel
(1994) geëxpliciteerd in het ‘geïnte-
greerd medisch specialistisch bedrijf’
(GMSB). In een GMSB zijn de kosten
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van medisch specialistische zorg geïnte-
greerd in het totale budget van het zie-
kenhuis. De zeggenschap over de inter-
ne verdeling van dit budget ligt bij het
topmanagement, deze verantwoordelijk-
heid is in 2000 vastgelegd in de ‘inte-
gratiewet’. De integratiewet stelt dat het
ziekenhuisbestuur, eenduidig, verant-
woordelijk is voor het totaal van de zie-
kenhuiszorg maar erkent tegelijkertijd
de medische verantwoordelijkheden van
de specialisten, zij moeten door het be-
stuur zijn geraadpleegd bij budgetaf-
spraken.
Ten derde zien we een integratiebewe-
ging tussen de zorginstellingen. De
overheid stimuleerde tot voor kort de
fusies van zorginstellingen, enerzijds
vanuit de idee van ‘economy of scale’
(kostenverlaging en hogere specialisatie
door het werken op grote schaal), ander-
zijds om een goede spreiding en een sa-
menhangend aanbod van zorg te ver-
krijgen. De meeste zorgorganisaties heb-
ben dan ook een of meerdere fusies ach-
ter de rug (Van der Lugt en Huijs-
man,1995; Visser e.a.,1996; Van
Lieshout in Balkenende en Van der
Ploeg, 1999; RVZ, 2003). Deze fusies
hebben ertoe geleid dat sinds 1960 het
aantal instellingen in de verschillende
sectoren van de gezondheidszorg daalt
(zie tabel 1). Exemplarisch hiervoor is de
trend die we kunnen signaleren in ont-
wikkeling van ziekenhuizen. We zien in
de loop der jaren het aantal ziekenhui-
zen fors dalen en het aantal medewer-
kers in de ziekenhuizen die zijn overge-
bleven sterk toe nemen (zie tabel 2).
Deze voorbeelden maken duidelijk dat
integratie zich in verschillende vormen
manifesteert op verschillende bestuurlij-
ke niveaus. Wij kunnen drie typen inte-
gratiebewegingen onderscheiden: inte-
grale zorg en integraal management en
16
Tabel 3. Typologie van integratiebewegingen in de zorg
Type integratie Doelstelling Uitvoering
Integrale zorg Gecoördineerde zorg en Standaarden en protocollen
samenwerkende professionals
Integraal Samenwerkende professionals Kantelen en GMSB
management en managers
Integraal beheer Invloed overheid op beheer van Horizontale en verticale fusies
kosten en aanbod van zorg
Tabel 1. Ontwikkeling aantal ziekenhuizen
1980 2000
Aantal instellingen 170 100 
Bron: RVZ, 2003.
Tabel 2. Ontwikkeling personele bezetting ziekenhuizen
1975 1997 2002
Aantal medewerkers 612 987 1218
(Per ZH, exclusief medisch specialisten)
Bron: Van der Lugt en Huijsman, 1995; RVZ, 2003.
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integraal beheer. Integrale zorg is ge-
richt op het aan elkaar schakelen van
verschillende soorten zorg met de bijbe-
horende soorten zorgprofessionals. Met
integraal management wordt getracht
professionals en managers bijeen te
brengen en samen te laten werken. Inte-
graal beheer is gericht op beheersing
van kosten en aanbod van zorg. (Zie ook
tabel 3.)
Afstand als concept
Lawrence and Lorsch (1969) beargu-
menteren dat differentiatie in een orga-
nisatie noodzakelijk is om met de com-
plexiteit om te kunnen gaan, maar zij
benadrukken dat differentiatie altijd
coördinatievraagstukken oplevert. In or-
ganisaties worden taakverdelingen ge-
maakt om het werk ordentelijk te laten
verlopen, te organiseren. Op basis van
een functionele werkverdeling ontstaat
een structuur met taken en bevoegdhe-
den. Zo worden verschillende eenheden
in de organisatie ingedeeld en van el-
kaar gescheiden. Organiseren is ordenen
en deze ordening veroorzaakt grenzen
tussen de diverse eenheden en actoren
in de organisatie. Tussen deze functio-
nele begrenzingen kan ruimte, afstand
ontstaan. Wanneer wij structuren van
een organisatie weergeven is afstand
vaak niet expliciet aan te geven, maar in
het dagelijks leven in organisaties wordt
afstand wel degelijk ervaren.
Afstand is in twee dimensies in te delen
(zie tabel 4). Ten eerste behelst afstand
de geografische en temporele ruimte
tussen de verschillende eenheden van
een organisatie. Afstand heeft betrek-
king op de grootte van de organisatie en
op de spreiding van de eenheden van de
organisatie, maar ook op het tijdsbestek
waarbinnen de organisatieleden elkaar
kunnen bereiken. Deze eerste dimensie
van afstand, reële afstand, is objectief te
meten in ruimtelijke eenheden en in
tijdseenheden. 
Afstand heeft echter ook te maken met
verschillen tussen mensen. Verschillen
in taal, in uiterlijk, maar ook verschillen
die ontstaan door professionalisering en
specialisatie. Specifieke kennis leidt tot
taal-, vaardigheid- en attitudeverschil-
len en daarmee tot verschillende taken
en tot structurele afstand tussen de pro-
fessionals en tussen professionals en
managers. De verschillen tussen men-
sen, of tussen groepen mensen, die lei-
den tot de tweede dimensie van afstand,
symbolische afstand, zijn geen natuur-
lijke gegevens, maar zijn gebaseerd op
de culturele betekenis, op het respect, de
macht en de status die er door de partij-
en aan de verschillen worden toegekend.
Afstand is een relationeel begrip, er zijn
altijd twee partijen nodig waartussen af-
stand zich kan manifesteren. Afstand
wordt ervaren maar ook gehanteerd (co-
ping) door beide partijen en dat heeft,
reciproque, invloed op elkaar. Het ge-
bruik van e-mail bijvoorbeeld, over-
brugt geografische afstand en de snel-
heid van het medium, als het tenminste
ook snel gebruikt wordt, zorgt dat we de
geografische afstand minder sterk erva-
ren. De, tussen de interacties ervaren,
tijd speelt een belangrijke rol in het er-
varen van afstand. Soms echter wordt
door het gebruik van e-mail bij kleine
geografische afstand, juist symbolische
afstand ervaren. Reële afstand wordt
soms symbolisch gehanteerd, bijvoor-
beeld door de ander te laten wachten of
door het bestuurscentrum boven in de
organisatie of in een ander, misschien
wel chiquer, gebouw te huisvesten.
Afstand kan nuttig zijn, distantie geeft
overzicht en samenwerking is niet over-
al altijd nodig. Anderzijds kan afstand
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Tabel 4. Dimensies van afstand
Reële afstand Ruimtelijk Temporeel
Symbolische afstand Structureel Cultureel
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ook hinderlijk zijn, vooral als er geen
mogelijkheden zijn om de afstand te
overbruggen wanneer het nodig is om
samen te werken.
Afstand in organisaties wordt door ma-
nagers en onderzoekers genegeerd als
organisaties vanuit een integratieper-
spectief worden beschouwd. Martin
(1992) beschrijft dit integratieperspectief
als een gerichtheid op consensus, con-
sistentie en helderheid. Het integratie-
perspectief schenkt vanuit deze gericht-
heid geen aandacht aan differentiatie en
fragmentatie, aan de afstanden die me-
dewerkers ervaren. Waar integratie als
managementmethode ingezet wordt, be-
staan verschillen, differentiatie en frag-
mentatie (Martin, 1992). Verschil is een
bouwsteen van symbolische afstand,
dus daar waar geïntegreerd wordt, be-
staat afstand (zie ook Weick, 2001: 384).
Effecten van integratie
De typen integratiebewegingen die wij
in de zorg onderscheiden – integrale
zorg, integraal management, integraal
beheer – vloeien voort uit de gescheiden
werelden van de professionals, het ma-
nagement en de ‘community’. Maar de
pogingen om de werelden in de zorg te
verbinden, door integratie op de ver-
schillende niveaus, resulteren veelal el-
ders weer in andere afstanden, elke in-
deling schept haar eigen nieuwe
afstand.
De integratiebeweging ‘integrale zorg’
wordt vooral bewerkstelligd door stan-
daardisatie van de zorgprocessen, af-
standen tussen zorgprofessionals wor-
den geslecht middels voorschriften en
protocollen. Echter, het afstemmen van
zorg op de individuele patiënt, zorg op
maat, vraagt vaak ook om professionele
improvisatie en om specifiek overleg
over de individuele patiënt. Standaardi-
satie zou het overleg tussen de profes-
sionals kunnen verminderen en het ge-
volg hiervan zou kunnen zijn dat de
afstand tussen de professionals juist
vergroot. Standaarden en protocollen
worden door de professionals soms ook
ervaren als beperking van hun autono-
mie, opgelegd door het management,
hetgeen de afstand tussen professionals
en manager beïnvloedt.
Integraal en duaal management is be-
doeld om de afstand tussen manage-
ment en professionals te verminderen.
In de ziekenhuizen heeft het GMSB en
de daaropvolgende integratiewet, teza-
men met de kanteling van de zorginstel-
lingen, geleid tot duaal management.
Wij zien dat medisch specialisten deel-
nemen aan het management van zie-
kenhuizen (Kruijthof 2003, Kruijthof en
Stoopendaal, 2004). Deze medisch ma-
nagers kunnen de brug vormen tussen
management en professionals (uit de
wereld van ‘cure’). Echter, volgens
Scholten en Van der Grinten (2000)
heeft het GMSB, als bijkomend effect,
dat het collectief van medisch specialis-
ten, de medische staf, zich nu juist ster-
ker in de eigen professie oriënteert en
organiseert. De medische staf stelt zich
als machtsblok op tegenover het ma-
nagement. Ten gevolge van de strijd om
de schaarse middelen lijkt er door het
geïntegreerd medisch specialistisch be-
drijf juist een grotere symbolische af-
stand te ontstaan tussen medici en ma-
nagers. 
De fusies van de zorginstellingen die
voortkomen uit de integratiebeweging
integraal beheer zijn tot 1990 vooral fu-
sies tussen gelijksoortige instellingen.
Na 1990 ontstaat een verregaande vorm
van samenwerking tussen verschillende
typen zorginstellingen. Deze ‘verticale
fusies’ leiden tot grote zorgconcerns met
een gedifferentieerd zorgaanbod, gede-
concentreerd op verschillende locaties
(Van der Lugt en Huijsman, 1995). Het
verschil heerst nu niet meer tussen de
instellingen maar binnen de instellingen
(Shortell e.a., 1988: 71), er is meer sym-
18
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bolische afstand in de organisaties ont-
staan tussen de inhoudelijk van elkaar
verschillende afdelingen en meer reële
afstand vanwege de verschillende loca-
ties. De grote zorgconcerns concurreren
nu ook onderling sterker met elkaar, de
reële en symbolische afstand tussen de
zorgconcerns is groter, waardoor sa-
menwerking buiten de grenzen van de
organisaties lastiger is.
Binnen de zorgorganisaties ontstaan op
basis van de schaalvergroting meerdere
organisatorische lagen en de mogelijk-
heden tot ‘face-to face’ en ‘hands-on’
management nemen af. Uit onderzoek
naar directeuren in de zorg blijkt dat
vooral de zorgbestuurders van grotere
organisaties worstelen met de verhou-
ding tussen strategisch en operationeel
handelen, alsook met het verdelen van
hun externe en interne focus (Noorde-
graaf, e.a., 2002). Zij zoeken naar ma-
nagementtechnieken om met de toene-
mende afstand tot de werkvloer te
kunnen omgaan. Het kantelen van de
organisatie is daar een voorbeeld van,
een structuuringreep om de afstand tus-
sen management en professionals maar
ook de afstand tussen de verschillende
typen professionals te slechten. Het
grootste deel van de zorgorganisaties is
in de afgelopen jaren ‘gekanteld’ en ge-
structureerd volgens het divisiemodel
(Noordegraaf e.a., 2002). Vaak ontstaat
er echter na de kanteling afstand tussen
de divisies of clusters en wordt er ge-
sproken over het ontstaan van ‘eilanden’
of ‘koninkrijkjes’. Mintzberg (1983) ziet
de op de loer liggende fragmentatie,
door de autonomie van de divisies, én
de sterke neiging van het topmanage-
ment tot centralisatie door planning- en
controlecycli als dé grote gevaren van
de divisiestructuur. De afhankelijkheid
van de divisies van elkaar is veel minder
groot dan de voormalig functioneel ge-
organiseerde afdelingen. Het beoogde
doel, door kanteling, meer eenheid te
scheppen in de gefragmenteerde zorg-
wereld, zou vanuit de optiek van Mintz-
berg juist kunnen leiden tot een toene-
mende reële en symbolische afstand
tussen de verschillende autonome divi-
sies. Uit empirisch onderzoek in zieken-
huizen blijkt dat deze angst van Mintz-
berg gegrond is. Kanteling van de
ziekenhuisorganisaties leidt eerder tot
nieuwe vormen van verkokering dan tot
meer samenhangende zorg, de samen-
hang in de patiëntenzorg is er niet
merkbaar door verbeterd (Hendriks e.a.,
2003).
De manier waarop integratie wordt in-
gezet lijkt vaak voorbij te gaan aan het
belang van het bestaan van verschillen
(Siebers e.a., 2002). We zien dat naast de
beoogde samenwerking de drie integra-
tiebewegingen ook standaardisatie, ver-
kokering en concurrentie als bijkomend
effect kunnen hebben. Met de nadruk op
gelijkgerichtheid levert integratie in een
sterk gedifferentieerde organisatie, als
onbedoeld effect, soms elders of op de-
zelfde plaats juist grotere afstand op.
Omgaan met afstand
Integratie is in zorgorganisaties gekozen
als het antwoord op de reële en symbo-
lische afstanden die in de organisaties
ontstaan zijn (zie ook Weick, 2001: 384).
We zien echter dat integratie verstarring
en grotere afstand tot effect kan hebben.
De vraag is hoe we nu om moeten gaan
met de afstanden die tot de dagelijkse
werkelijkheid in de zorgorganisaties be-
horen. Er zijn drie strategieën om met
afstand om te gaan.
Dominante strategie
Wanneer we organisaties pas als opti-
maal beschouwen wanneer er geen af-
stand tussen de onderdelen bestaat, stre-
ven we naar volledige integratie, tot het
‘tot één geheel maken van delen’ (Keu-
ning en Eppink, 1996: 173). Deze strate-
gie heeft als doel de afstanden te slech-
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ten en leidt vaak tot het opgaan van het
één in het dominante ander, tot assimi-
latie.
Tolerante strategie
Afstanden die in een organisatie zijn
ontstaan kunnen ook getolereerd wor-
den, omdat ze als nuttig en waardevol
gezien worden. Verdeel en heers, macht
en gezag floreren vaak op basis van
symbolische afstand. Afstand geeft
enerzijds overzicht en anderzijds ruimte
voor eigenheid en autonomie: verschil
mag (moet) er wezen. Integratie als ma-
nagementmethode wordt vanuit deze
strategie verworpen.
Dynamische strategie
Een ‘derde weg’ is een strategie die ge-
richt is op het zoeken naar manieren om
dynamisch met de afstanden tussen de
verschillende actoren en eenheden in
een organisatie om te gaan. Voor deze
strategie is het van belang integratie te
beschouwen als een continu proces
waarbij de afstanden tussen de werelden
van de diverse actoren in de organisatie
daar waar nodig, worden overbrugd
(Graham, 1995; Noordegraaf en Teeuw,
1997). De theorie van Weick (2001) kan
gezien worden als invulling van deze
strategie: in zijn theorie wordt de sa-
menhang in gedifferentieerde organisa-
ties niet gezocht in het streven naar
eenduidigheid, maar juist in het maken
van ‘losse koppelingen’, tijdelijke ver-
bindingen tussen de verschillende on-
derdelen van de organisatie. Door te
werken met ‘losse koppelingen’ kunnen
we de meer procesmatige notie van in-
tegratie zoals Follett die beschrijft, recht
doen. Voor het maken van ‘losse koppe-
lingen’ is het noodzakelijk de symboli-
sche en reële afstanden tussen organisa-
tieonderdelen en organisatieleden te
duiden, op waarde te schatten en flexi-
bel te hanteren.
Besturen van afstand
Paradoxaal genoeg lijkt het erop dat wij
de differentiatie en fragmentatie, de af-
standen, in de organisatie helder moeten
zien om de juiste strategie te kunnen
kiezen om met afstand om te gaan en
daarbij integratie als managementme-
thode gepast te kunnen hanteren. Hier-
toe is een analyse noodzakelijk van de
verschillende typen afstand, hoe afstand
wordt ervaren én gehanteerd. Afstand
als theoretisch concept moet verder
worden uitgewerkt, maar biedt de mo-
gelijkheid te reflecteren op de inzet en
de effecten van de gekozen strategie.
Dat is nuttig, want zoals aangegeven is,
veroorzaakt de manier waarop er in de
zorg wordt geïntegreerd wel beweging,
maar in de organisatie als een samen-
hangend systeem veroorzaakt ‘knijpen
hier’ vaak ‘effecten elders’. Er zijn ver-
schillende strategieën om met afstand
om te gaan, maar het is van belang deze
strategieën meer op empirie te baseren
en met name te zoeken naar concrete
invullingen van ‘losse koppelingen’. Pas
als we leren leven met afstand kunnen
we ervoor zorgen dat het besturen op
afstand het besturen van afstand wordt.
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